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RESUMEN 
La insuficiencia cardiaca es un síndrome clínico debido a la incapacidad 
estructural o funcional del corazón para expulsar la sangre suficiente para 
cumplir con los requerimientos metabólicos de los diferentes órganos y 
tejidos. Existe diversas causas subyacentes y desencadenantes que 
favorecen la aparición de la insuficiencia cardíaca. El envejecimiento en la 
población y el aumento en la esperanza de vida de los pacientes con 
alguna cardiopatía de base han llevado a una incidencia creciente de esta 
enfermedad en la población mayor de 65 años. 
 
PALABRAS CLAVE: insuficiencia cardiaca; disfunción ventricular; 
edema; comorbilidades; ecocardiografía. 
 
ABSTRACT 
Heart failure is a clinical syndrome due to the structural or functional inability 
of the heart to expel enough blood to meet the metabolic requirements of 
different organs and tissues. There are several underlying causes and 
triggers that favor the onset of heart failure. The aging in the population and 
the increase in life expectancy of patients with some basic heart disease 
have led to an increasing incidence of this disease in the population over 65 
years. 
 




La insuficiencia cardíaca (IC) es una 
enfermedad que se engloba en un  
 
 
síndrome clínico, caracterizado por 
diferentes signos y síntomas. En general, 
se ha estimado que afecta 
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aproximadamente al 1-2% de la 
población adulta en países desarrollados 
(1). La prevalencia de esta patología 
aumenta con la edad. Por tal razón, en la 
actualidad se diagnostica frecuentemente 
en geriatría. (1,2). 
La IC se clasifica según el valor de la 
fracción de eyección (FE) del ventrículo 
izquierdo; IC con FE conservada e IC 
con FE reducida. Existe diferentes 
causas tanto subyacentes responsables 
de la cardiopatía de base, como causas 
desencadenantes de la clínica y 
exacerbación de la IC. La hipertensión y 
la enfermedad coronaria se consideran 
las principales causas de IC. El 
diagnóstico en los adultos mayores se 
vuelve un reto clínico para el personal 
médico por los diversos factores 
presentados en esta población, que 
dificultan el diagnóstico certero y 
oportuno.  
Con lo anterior mencionado el presente 
artículo tiene como objetivo brindar una 
revisión bibliográfica sobre los aspectos 
más importantes de la insuficiencia 
cardiaca y las peculiaridades de esta 
enfermedad en la población adulta 
mayor, con el fin de proporcionar el 
conocimiento a los profesionales de la 
salud para que se logre establecer un 
diagnóstico y por lo tanto un manejo 
adecuado de los pacientes adultos 
mayores con sospecha y diagnóstico de 
insuficiencia cardiaca.  
 
MÉTODO 
Para la elaboración del presente artículo 
tipo revisión bibliográfica se utilizaron 24  
diferentes referencias bibliográficas las 
cuales se encuentran en idioma español 
e inglés. Dichas fuentes fueron 
publicadas entre los años 2010 y 
2019.Las principales bases de datos 
utilizadas para la búsqueda de los 
diferentes artículos sobre el tema de 
interés fueron: Scielo, Uptodate, Elsevier, 
y PubMed y se emplearon como términos 
de búsqueda “insuficiencia cardiaca”, 
“insuficiencia cardiaca en el adulto 




Se ha estimado que la prevalencia de IC 
es de 1-2% en la población adulta de 
países desarrollados (1). Debido al 
envejecimiento progresivo en la 
población y  la prolongación de la vida de 
los pacientes cardíacos la prevalencia de 
IC se encuentra en aumento. 
En el caso especifico de los adultos 
mayores la prevalencia de esta 
enfermedad es cercana al 4% en edades 
entre los 65 a 75 años de edad y hasta 
un 6% en los mayores de 75 años (2).  
En el caso de Costa Rica los datos 
brindados por RENAIC CR; según 
resultados registrados desde febrero 
2016 a febrero 2017 con datos de 695 
pacientes de los cuales el 68,3% de los 
pacientes eran personas con una edad 
≥63,5 años además con un predominio 
por el sexo masculino (1).  
La mortalidad es cercana al 50% a 5 
años del diagnóstico, actualmente 
gracias a los avances en cuanto al 
diagnóstico y manejo médico se ha 
disminuido la mortalidad de forma 
discreta y las hospitalizaciones 
prácticamente a la mitad (1,2). 
 
ETIOLOGÍA 
La insuficiencia cardiaca es un síndrome 
clínico en el cual los signos y los 
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síntomas son el resultado de una 
disfunción estructural o funcional a nivel 
cardiaco que genera una incapacidad 
ventricular para expulsar la sangre 
suficiente para cumplir con los 
requerimientos metabólicos de los 
diferentes tejidos (1,3).  
Son múltiples los cambios en el 
envejecimiento vascular que facilitan el 
desarrollo de IC como la disminución en 
el numero de miocitos, cambios en la 
matriz extracelular, aumento de la rigidez 
e impedancia aórtica.  
La disfunción ventricular puede tener 
diversas causas subyacentes. En el 
paciente geriátrico la causa más 
frecuente de IC es la cardiopatía 
isquémica (58%), seguida por la 
cardiopatía hipertensiva  (42.6%), 
además de la diabetes mellitus 
comorbilidad que frecuentemente 
asocian los adultos mayores y que es  un 
importante factor de riesgo 
cardiovascular y para el desarrollo de IC 




Según la fracción de eyección (FE)  la 
insuficiencia cardiaca se puede clasificar 
en dos grandes grupos: IC con fracción 
de eyección conservada (FE>50%) e IC 
con fracción de eyección disminuida 
(FE<40%). La IC con FE conservada; 
FE>50%, llamada previamente 
disfunción “diastólica” ya que la 
alteración primaria es en el llenado 
diastólico por depresión en la relajación 
ventricular izquierda y además suele 
existir hipertrofia ventricular  concéntrica 
(5,6). Típicamente asociado con una o 
más de las siguientes comorbilidades: 
hipertensión arterial, diabetes mellitus,  
TABLA 1. Causas de insuficiencia 
cardiaca 
 Cardiopatía isquémica  
 Cardiopatía hipertensiva  
 Valvulopatías:  estenosis/insufiencia 
mitral 
 Enfermedades pericárdicas: pericarditis, 
taponamiento cardiaco  
 Miocardipatías ( muchas con base 
genética):  dilatada, hipertrófica, 
restrictiva  
 Infecciones: miocarditis víricas, chagas, 
VIH 
 Tóxicos: alcohol, radioterapia, 
quimioterapia ( antraciclinas, 
trastuzumab) 
 Enfermedades metabólicas: diabetes 
mellitus, enfermedad tiroideas, cushing  
 Enfermedades autoinmunes: LES, artritis 
reumatoide, enfermedad de graves  
Fuente: datos e información tomados de artículo: 
Epidemiology and causes of heart failure; UpToDate 
2019.  
 
enfermedad renal,  síndrome metabólico 
y obesidad (7,8). 
La máxima prevalencia de disfunción 
diastólica ocurre adultos mayores debido 
a las pérdidas vinculadas al 
envejecimiento que comprometen la 
relajación cardiaca lo que explica la 
mayor frecuencia  de  fallos diastólicos 
en  pacientes mayores; estudios al 
respecto indican que aproximadamente 
la mitad de los pacientes ancianos con IC 
tienen una fracción de eyección superior 
al 50% (9). La IC con FE disminuida; FE 
<40% (3,7). Previamente nombrada 
como disfunción “sistólica” con una 
alteración primaria en la contractilidad 
ventricular, generando un volumen 
sistólico reducido con dilatación 
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ventricular como mecanismo 
compensatorio (remodelado excéntrico),  
es  encontrar el antecedente de  
cardiopatía isquémica en pacientes con 
IC y FE disminuida (10). 
Actualmente se encuentran en desuso 
los términos utilizados previamente para 
referirse a la  insuficiencia cardiaca como 
“sistólica” o “diastólica”, ya que se sabe 
que la disfunción sistólica y diastólica 
pueden coexistir, por lo que se prefiere 
nombrar la insuficiencia cardiaca en 
función de la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo. (9,3). 
 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Para la aparición de signos y síntomas 
relacionados a un cuadro de IC; además 
de la presencia de una enfermedad 
cardíaca subyacente, se hace necesaria 
la presencia de un factor precipitante. 
En el caso del paciente geronte las tres 
causas precipitantes más frecuentes son: 
infecciones agudas (sobre todo las de 
origen respiratorio), mal apego al 
tratamiento médico y  aparición de novo 
de algún trastorno del ritmo; siendo la 
fibrilación auricular el más frecuente (9). 
Las manifestaciones clínicas suelen ser 
similares en los casos de IC con FE 
conservada y FE disminuida (5). 
Clásicamente los pacientes suelen 
manifestar los siguientes síntomas: 
disnea (incluida la disnea al esfuerzo, 
disnea paroxística nocturna u ortopnea) y 
fatiga siendo estas manifestaciones que 
más comúnmente aquejan los pacientes 
con falla cardiaca (11). 
Los signos más frecuentes encontrados 
en la exploración física de un paciente 
con una exacerbación de insuficiencia 
cardiaca son: una presión venosa 
yugular elevada, estertores pulmonares y 
edema sobre todo en las extremidades 
inferiores (5). Es importante tener claro 
que muchos de los pacientes con 
diagnostico de IC con un tratamiento y 
manejo adecuado se presentan 
asintomáticos y manifiestan los signos y 
síntomas mencionados previamente 
cuando hay un factor exacerbante de la 
enfermedad.  
El abordaje diagnostico en los adultos 
mayores suele ser mucho más complejo, 
ya que los síntomas más habituales de 
IC pueden estar ausentes o presentarse 
de formas atípicas; ejemplo la disnea que 
suele ser la manifestación inicial más 
común en pacientes con IC; en el caso 
de adultos mayores por su menor 
actividad física e inmovilización este 
síntoma se suele atribuir al 
envejecimiento por lo que suele ser difícil 
de detectar (2). 
Otros factores que con frecuencia están 
presentes en la población geriátrica y 
hacen aun más difícil la sospecha clínica 
de IC es la presencia de otras 
enfermedades crónicas o agudas, que a 
su vez generan síntomas y signos que 
pueden confundir y hacer más compleja 
la interpretación del cuadro clínico con un 
diagnostico y manejo más tardío 
generando un peor pronóstico tanto a 
corto como a largo plazo (9,12). 
Actualmente se utilizan diferentes 
criterios para orientar el diagnostico de 
falla cardíaca según los hallazgos 
médicos durante la historia clínica y 
exploración física de los pacientes. Los 
criterios clínicos de Framingham son los 
más utilizados (12).  
Para el diagnóstico de insuficiencia 
cardíaca basado en los criterios clínicos 
modificados de Framingham; se requiere 
la presencia de 2 criterios mayores o 1 
mayor y 2 menores y que no puedan 
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atribuirse a otra afección médica. Ver 
criterios clínicos de Framingham en 
TABLA 2. 
 
TABLA 2. Criterios clínicos modificados 
de Framingham para el diagnóstico de 
insuficiencia cardíaca 
Criterios mayores 
 Disnea paroxística nocturna 
 Ortopnea 
 Presión venosa yugular elevada 
 Estertores pulmonares 
 Tercer sonido del corazón 
 Cardiomegalia en radiografía de tórax 
 Edema pulmonar en la radiografía de 
tórax 
 Pérdida de peso ≥4.5 kg en cinco días en 
respuesta al tratamiento IC 
Criterios menores 
 Edema bilateral de la pierna 
 Tos nocturna 
 Disnea en el esfuerzo ordinario 
 Hepatomegalia 
 Derrame pleural 
 Taquicardia (frecuencia cardíaca ≥120 
latidos / min) 
 Pérdida de peso ≥4.5 kg en cinco días 
Fuente: datos e información tomados de artículo: 
prognosis of heart failure;  UpToDate, 2019.  
 
DIAGNÓSTICO 
A pesar de los avances en cuanto a 
imágenes y pruebas de laboratorio; la 
historia clínica y el examen físico siguen 
siendo las piedras angulares en la 
evaluación inicial de pacientes con IC 
(13). La radiografía de tórax es una de 
las pruebas de gabinete que se realiza 
en la evaluación inicial de los casos con 
sospecha de IC, la radiografía muestra 
signos de congestión pulmonar  además 
de cardiomegalia que orientan hacia una 
IC como diagnóstico y ayuda además a 
descartar otras posibles causas de 
disnea (5,14). Se debe tomar en cuenta 
que muchos de los pacientes controlados 
o con síntomas mínimos tendrán una 
radiografía de tórax normal, por lo que 
esto no debería disuadir una evaluación 
adicional si se considere necesario (5). 
El electrocardiograma se realiza de 
forma rutinaria, los hallazgos a menudo 
son inespecíficos. Se puede detectar 
evidencia de isquemia miocárdica o 
infarto previo, trastornos del ritmo como 
la fibrilación auricular que se observa en 
aproximadamente un 40 al 50% de los 
pacientes con IC (15). 
Un hemograma completo, análisis de 
orina, electrolitos (incluidos calcio y 
magnesio), pruebas de función renal, 
glucosa sérica, perfil lipidio y  pruebas de 
función hepática son las pruebas de 
laboratorio de rutina en la evaluación de 
estos pacientes (13). 
Los péptidos natriuréticos (16) suelen 
estar elevados cuando las células 
miocardicas secretan estas hormonas en 
respuesta a las altas presiones de 
llenado ventricular, por lo tanto sus 
concentraciones se encuentran elevadas 
en pacientes con disfunción ventricular 
izquierda asintomática y sintomática (16). 
Estas hormonas producen efectos 
diuréticos, natriuréticos e hipotensores. 
Además inhiben el sistema renina-
angiotensina y la actividad simpática 
sistémica y renal (5,16). Los niveles 
séricos de BNP y pro- BNP son útiles 
para respaldar el juicio clínico para el 
diagnóstico o la exclusión de la IC tanto 
en el contexto de la IC crónica 
ambulatoria como en IC aguda 
descompensada (13). El valor de las 
concentraciones séricas de los péptidos 
natriuréticos es particularmente 
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significativo cuando la etiología de la 
disnea no está clara. 
Aunque los valores más bajos de BNP y 
pro-BNP excluyen la presencia de IC y 
los valores más altos tienen un valor 
predictivo positivo razonablemente alto 
para diagnosticar IC se deben de usar en 
el contexto individual de cada paciente 
ya que los niveles plasmáticos elevados 
de ambos péptidos natriuréticos se han 
asociado con una amplia variedad de 
causas cardíacas (enfermedad cardíaca 
coronaria, valvular, pericarditis 
constrictiva, hipertensión pulmonar) y no 
cardíacas(sepsis, enfermedad renal 
crónica) (13). 
Finalmente la ecocardiografía es un 
componente clave en la evaluación de 
pacientes con sospecha de IC que ayuda 
a confirmar su diagnóstico (5). 
 
DETERMINANTES DE MAL 
PRONÓSTICO 
La IC como vía común final de la mayoría 
de cardiopatías en el adulto mayor tiene 
una evolución heterogénea debido a los 
múltiples factores contribuyentes a 
determinar un mal pronóstico en esta 
población (17). La presencia de dos o 
más enfermedades en el mismo paciente 
(comorbilidades) es prácticamente la 
norma entre la población anciana lo que 
hace que esta enfermedad se manifieste 
de forma muy distinta con clínica atípica 
con diagnostico tardío y un manejo 
inadecuado (17,18). 
La polifarmacia según la Organización 
Mundial de la Salud definida como el 
consumo de más de tres fármacos 
simultáneamente es un fenómeno 
habitual en geriatría y se ha demostrado 
que los pacientes mayores de 60 años 
consumen dos ó tres veces más 
medicamentos que el promedio de la 
población en general, los cambios 
fisiológicos asociados al envejecimiento 
hacen que esta población sea más 
susceptible a los efectos adversos de 
fármacos además se suele asociar un 
pobre conocimiento de las patologías 
crónicas y su respectivo tratamiento por 
parte del geronte y sus cuidadores  por lo 
que es frecuente la automedicación, uso 
irracional de medicamentos y mal apego 
a tratamientos crónicos; con 
complicaciones a mediano y largo plazo 
relacionadas a la evolución de la IC y las 
comorbilidades (19,20). 
La fragilidad y del estado funcional son 
aspectos importantes a evaluar en 
geriatría y suelen ser factores de mal 
pronóstico. La fragilidad  es definida 
como una disminución de la  capacidad 
para superar momentos de estrés 
colocando al individuo en situación de 
riesgo; es progresiva conforme avanza la 
edad y a menudo termina en 
dependencia de otras personas (20,21). 
Los criterios de fragilidad son: pérdida de 
peso, falta de energía o sensación de 
estar anormalmente cansado o débil, 
escasa actividad física, disminución de la 
velocidad de la marcha y debilidad 
muscular.  
La presencia de tres o más de estos 
signos de fragilidad se ha asociado con 
peor evolución clínica, mayores tasas de 
dependencia, hospitalización y muerte 
(20,21). El estado funcional es definido 
como un conjunto de actividades y 
funciones necesarias para mantener una 
autonomía en el funcionamiento diario 
tanto físico mental y social de la persona.  
La funcionalidad es fundamental dentro 
de la evaluación geriátrica en pacientes 
con IC ya que permite definir el nivel de 
dependencia y así plantear los objetivos 
Insuficiencia cardiaca en el adulto mayor - Dr. Gustavo Piñar Sancho; Dra. Daniela Cespedes Prado 
Revista Médica Sinergia  Vol.5 (9), Setiembre 2020 - ISSN:2215-4523 / e-ISSN:2215-5279 
http://revistamedicasinergia.com e567 
de tratamiento y rehabilitación, así como 
instruir medidas de prevención para 
evitar mayor deterioro clínico (22). La 
necesidad de hospitalización es un 
marcador importante de mal pronóstico 
en el adulto mayor; la asociación de la 
hospitalización no fatal por IC y las tasas 
de mortalidad posteriores aumentaron 
después de las hospitalizaciones debidas 
a insuficiencia cardíaca, el mayor riesgo 
de muerte fue mayor dentro de un mes 
después del alta.  
Las estrategias para reducir las 
hospitalizaciones en pacientes IC  
incluyen la optimización de terapia 
farmacológica, abordar las causas 
subyacentes de la insuficiencia cardíaca, 
tratar las comorbilidades y mejorar el 
manejo de la atención médica (23,24). 
 
CONCLUSIÓN 
La insuficiencia cardiaca es una 
enfermedad frecuente en la población 
geriátrica; con un aumento de su 
incidencia y prevalencia a nivel mundial; 
debido al envejecimiento progresivo y 
prolongación de la esperanza de vida de 
los pacientes adultos mayores con 
enfermedades cardíacas, por tal razón se 
recalca la importancia que el personal de 
la salud tenga el conocimiento de cómo 
esta enfermedad prevalente afecta a la 
población adulta mayor y las 
repercusiones que esta tiene en este 
grupo de pacientes para que se logre un 
diagnóstico y manejo oportuno y de esta 
forma mejorar la calidad y esperanza de 
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